F

oA ity SRRy T Ry

b~ ¥

P

i oAb iyl REERBLA

e hogmiltig

o

Aoyt BadVilags v

.

Revista de Analisis Econémico, Vol. 11. N° 2, pp. 18§7-217 (Noviembre 1996)

ANALISIS ECONOMICO DEL SISTEMA DE SEGUROS DE
SALUD EN CHILE

RONALD D. FISCHER

Centro de Economia Aplicada, Universidad de Chile

PABLO SERRA

Centro de Economia Aplicada, Universidad de Chile

Abstract

Chile’s private health insurance system has expanded rapidly since its
inception in 1981, now covering 28% of the population. The natural
evolution of the system has solved some of its original problems.
Nevertheless, the following serious difficulties remain: the tendency to
raise the costs of health services, the poor coverage of catastrophic
illness and the loss of freedom of choice for affiliates as they age or
when they acquire a chronic disease. These problems originate in
informational asymmetries between affiliates, doctors and insurance
companies, the coexistence with a public system having totally different
characteristics, and errors in the design of the system. This paper des-
cribes a coherent set of proposals that solve the main problems of the
system.

I. Imtroduccion

El propdsito de este trabajo es realizar un andlisis econémico del sistema
privado de seguros de salud en Chile. Este tipo de estudios es complejo, ya que
se deben incorporar tanto los aspectos netamente econdmicos como los de equi-
dad y ética que subyacen el tema y que a menudo se contraponen a los aspectos
de eficiencia que son usuales en el andlisis econémico. En particular, existe una
opinién generalizada que considera a la salud como un derecho universal. En la
practica, las restricciones de recursos hacen que este derecho esté severamente
limitado y distribuido en forma desigual. La situacién en Chile no es distinta.
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En 1981 se promulgé la Ley que cred los sistemas piblico y privado de
seguros de salud en Chile. La ley establece que los trabajadores dependientes
deben cotizar un 7% de su salario imponible (gross income) en uno de los dos
sistemas —publico o privado— de financiamiento de la salud.! El sistema publico
es administrado por ¢l Fondo Nacional de Salud (FONASA), dependiente del
Ministerio de Salud, y el privado por instituciones de giro exclusivo denominadas
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). El sistema ISAPRE considera Ia
posibilidad de instituciones abiertas y cerradas. Las ISAPRES abiertas reciben afi-
liados de cualquier procedencia. Por su parte, las cerradas prestan servicios tinica-
mente a trabajadores de una determinada empresa o institucién. Los trabajadores
pueden elegir entre 22 ISAPRES abiertas (tres de ellas acumuian el 54% del total
de afiliados).?

Existen importantes diferencias entre ambos sistemas. En el sistema privado
la cobertura del seguro médico depende de la cotizacién del afiliado y del nime-
ro, edad y sexo de los beneficiarios del seguro. En el caso de los cotizantes que
se incorporan al sistema, también influyen los riesgos de salud del grupo familiar.
Los afiliados pueden mejorar la cobertura de su plan al contribuir por sobre su
cotizacién legal minima de un 7%. En el sistema piblico, los beneficios estdn
correlacionados negativamente con el ingreso del afiliado: los afiliados de mayo-
res ingresos (y que por lo tanto contribuyen mds al sistema) reciben bonificacio-
nes menores por sus tratamientos médicos. Es decir, el sistema piblico es de
cardcter solidario y tiene grandes incentivos a la subdeclaracién de salarios, al
contrario del sistema privado.

El sistema privado financia un 45% del gasto nacional en salud, pese a que
sus beneficiarios solo representan alrededor del 28% de la poblacién.? Esta situa-
cién se explica porque el ingreso de los afiliados al sistema privado es tres veces
mayor que el de los afiliados del sistema publico. Los afiliados al sistema privado
no tienen una distribucién etaria representativa de la poblacién general, siendo
mas jovenes que el promedio. En efecto, mientras en 1995 el 65.8% de los afi-
liados tenia menos de 39 afios, sélo un 4.5% tenia mas de 60 afos. El sistema
publico concentra al 98% de los jubilados. Esta situacion esta evolucionando ya
que tanto la proporcién de personas mayores como la de personas con bajos in-
gresos afiliadas al sistema ISAPRE esta aumentando.

En sus 15 afios de funcionamiento el sistema ISAPRE ha sufrido cambios, ya
sea producto de su propia evolucién o de modificaciones legales, lo que ha per-
mitido eliminar algunos de sus problemas onginales. A pesar de ello, el sistema
de prevision privada de salud enfrenta criticas provenientes de sus usuarios y del
Colegio Médico, de las cuales se han hecho eco autoridades y legisladores. En-
cuestas de opinion recientes exhiben una mejora en la percepcidn del sistema. La
insatisfaccién con el sistema ISAPRE (nota igual o inferior a 4) es de un 20.8%
entre sus afiliados, mientras que un 32.8% de los afiliados a FONASA estdn
descontentos.* Estos resultados representan un cambio importante respecto a 1994.
Una encuesta en noviembre-diciembre de ese afio revelé que un 45% de los be-
neficiarios del sistema ISAPRE estd insatisfecho o muy insatisfecho con el siste-
ma (la cifra era un 55% en el caso del FONASA, Horvitz (1995)). La misma
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encuesta de opinion mostraba que un 36% de los beneficiarios de ISAPRE per-
cibe que su cobertura es insuficiente o se siente totalmente descubierto por el
plan, percepcién que no estd alejada de la realidad pues un estudio reciente (Diaz,
Gacitda, Torche y Valdés (1995)) mostré que la cobertura de enfermedades catas-
tréficas es deficiente. Una explicacién plausible para el cambio en la percepcién
cntre 1994 y 1996 pueden ser las molestias que sufrieron los usuarios debido a
las multiples huelgas en el sistema publico durante 1996, ademis de las diferen-
cias en la composicion de la muestra utilizada en las dos encuestas.’

En respuesta a las criticas, la Asociacién de ISAPRES, agrupacion gremial de
las ISAPRES, resalta las principales virtudes del sistema privado: Ia libertad de
eleccion y la mejor atencién que reciben los beneficiarios. La asociacién argu-
menta que el bajo indice de reclamos ante el ente regulador —especialmente recla-
mos aceptados— indica satisfaccién con el sistema. Durante 1995 hubo sélo 651
reclamaciones, de las cuales un 59% se fallaron a favor del afiliado. Sin embargo,
el proceso de ingreso de los reclamos es engorroso y requiere una gran cantidad
de material corroboratorio, razén por la que muchos afiliados que se sienten per-
judicados desisten de reclamar. Prueba de ello es que durante 1995 el nimero de
quejas telefénicas informales fue superior a 20.000.

El sistema de ISAPRES sufre problemas que son intrinsecos a los seguros
privados de salud. La mayor parte de estos problemas estin asociados a asimetrias
de informacién cntre los distintos agentes que participan en el mercado: médicos
e ISAPRES, ISAPRES Yy afiliados y, por ultimo, afiliados y médicos. El hecho de
que los gastos en salud crezcan mas rdpidamente que la economia se deriva en
gran parte de estas asimetrias de informacion.® Estos problemas son similares a
los que ha experimentado la salud en los EE.UU, donde el sistema privado de
seguros de salud opera sobre bases parecidas a las ISAPRES.

Otros problemas se derivan directamente de errores de disefio del sistema, los
cuales crean incentivos perversos. El principal de éstos es la obligacion que tie-
nen los trabajadores independientes de destinar un porcentaje fijo de su ingreso al
seguro de salud. Los problemas de disefio son, en teorfa, relativamente féaciles de
resolver, pero las distorsiones que han introducido al sistema han creado incenti-
vos para mantenerlos, lo que dificulta la introduccién de cambios que harfan més
cficiente y mds cquitativo al sistema privado de financiamiento de la salud.

La interaccién de dos sistemas, el publico y el privado, con funcionamientos
totalmente disimiles, es otra fuente de problemas. Aqui la cuestion principal con-
siste en que las ISAPRES crean planes con buena atencion ambulatoria pero con
una baja cobertura para las enfermedades catastroficas. Estos planes estdn dirigi-
dos a cotizantes de bajos ingresos, los que confian cn acceder al sistema estatal
en el caso de enfermedades graves.” Otro problema relevante es que aquellos
afiliados que representan un alto riesgo de salud y que no son aceptados por las
ISAPRES terminan en el sistema publico. Esto dltimo es particularmente
inequitativo ya que un cotizante proveniente del sistema privado no ha sido soli-
dario con el sistema piblico, pero recibe un subsidio de éste cuando se ve forzado
a abandonar el sisterna privado.

Los expertos han llamado la atencién sobre otro problema del sistema ISAPRE:
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la pérdida de la libertad de afiliacién que van sufriendo los cotizantes a Ew&am
que envejecen. En efecto, con el paso de los afios las personas van adquiriendo
enfermedades de caracter crénico, por lo que no son aceptadas por otras ISAPRES
si desean cambiarse, quedando cautivas en su [SAPRE original. mma es un pro-
blema importante pues la libre afiliacién es una de las caracteristicas mas valo-
radas por los afiliados, ademds de ser uno de los principales argumentos a favor
del sistema. .

La préxima seccién realiza un diagnéstico del mmm,oB.m de mm_:a en Chile,
indicando sus fortalezas y sus debilidades. En las dos secciones subsiguientes se
realiza un andlisis econémico con el objeto de indicar los origenes de los Eov._n-
mas del sistema, lo que permite que en la quinta seccién se propongan cambios
de forma de reducir o eliminar estos problemas. Finalmente, se presentan ias
conclusiones.

II. Descripcion del Sistema de Salud Chileno
2.1 Los sistemas de salud

Esta seccion comienza por describir los distintos tipos de sistemas de salud
con el fin de poner el sistema chileno en contexto.® Los sistemas ao. salud pueden
ser clasificados, de acuerdo a su forma de financiamiento, en publicos, de segu-
ridad social y privados. En el primer caso, el financiamiento Eoim:m.an los fon-
dos generales de la nacién. En los sistemas privados la salud es financiada por los
usuarios, ya sea directamente o través de seguros privados. En el caso a.o la Se-
euridad Social, el financiamiento proviene de los descuentos ow:mmﬂoz.Om (por
_cu_m:_:_wv de los salarios brutos de los trabajadores. A continuacién se indican las
principales carateristicas de los distintos modelos:

Principalmente privado. En este modelo el seguro de mw_ca para los :ﬁwm.
jadores y sus beneficiarios es privado, aunque para u_m.:zmm situaciones om.vno:._-
cas existe un seguro estatal. La mayor parte de la Eo:oaw.. médica es ofrecida por
hospitales y doctores en forma privada. EE.UU. es un ..&Q:v_o .ao este an..w_o.

Principalmente publico. En este esquema la En:n.&.: médica es mzuso._mam
principalmente por via de impuestos generales. Los servicios vmoaoz ser Eo.<\.m8m
por hospitales publicos y doctores empleados por el sector v:c_.—oo. También es
posible encontrar doctores independientes Qm_u.&.mzao.lﬁm convenio— con el sector
piblico. Este modelo fue comidn en muchos paises siguiendo el o_nEEo del NHS
del Reino Unido. En otros casos los proveedores de servicios son privados. Por
ejemplo, en Canadd existen proveedores tanto nmc_.mnOM como U:ﬁao?.

Seguridad Social. La principal fuente de financiamiento son los propios usua-
rios, aunque normalmente el Estado subsidia las primas o las prestaciones de las
personas de menores ingresos. Hsiao distingue aquel caso en que existe un mo_o
plan estandarizado manejado por el Estado, como ocurre en mmnwzm., de aquéllos
en que los usuarios pueden elegir entre distintos planes publicos y privados, como
es el caso de Alemania, Francia y Japén.
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El sistema de salud chileno es una combinacién de un sistema de seguros
privados de salud y un sistema puiblico financiado por deducciones de salarios y
financiamiento pdblico. Por lo tanto, comparte los defectos y ventajas de ambos,
aunque la interaccién entre los dos sisternas de salud provoca complicaciones
adicionales. Antes de analizar el caso chileno, es conveniente estudiar los proble-
mas de los sistemas de tipo seguridad social y privados en otros paises.

Uno de los principales problemas que enfrentan los sistemas de salud priva-
dos es el escalamiento de costos. En los EE.UU., los gastos reales en salud han
crecido a una tasa de 4.5% entre 1960 y 1990, 1a cual es mucho mayor que el
crecimiento del producto. De acuerdo a datos de la Organizacion de Paises Desa-
rrollados (OCDE), en 1992 los EE.UU. destinaron un 14% del producto a gastos
en salud, siendo la cifra mas alta entre todos los paises de la OCDE (Abel-Smith,
1995). Esto ha causado un aumento en las primas de los seguros médicos o,
alternativamente, una disminucién de los beneficios que éstos otorgan. La fuerte
alza en los costos de los seguros, junto con la paulatina desaparicién de los empleos
de por vida, explica el hecho de que una fraccién creciente de la poblacién no
cuente con ningtn tipo de seguro de salud, lo que a su vez ha obligado al gobier-
no a incurrir en mayores desembolsos como asegurador of last resort.

Una combinacién de factores explica el alza sostenida en los costos de saiud
en los EE.UU.? El primero de ellos es la forma en que se pagan los servicios de
salud: retrospectivamente, en funcién del costo incurrido en las prestaciones aso-
ciadas a un tratamiento. El segundo es el hecho de que los prestadores de servi-
cios (oferentes) son a la vez quienes determinan cuindo éstos SONn necesarios.
También existe un problema de riesgo moral generado por el hecho de que los
agentes pagan directamente s6lo una fraccién del costo de la atencidn. Segiin
Cutler (1996), estos aspectos pueden explicar hasta un 50% del alza en los costos
de salud. El uso generalizado de tecnologias médicas sofisticadas cuyos benefi-
cios son marginales explica el otro 50% del alza en los costos de salud.

Otro gran inconveniente del sistema de los EE.UU. es que dificulta la movi-
lidad laboral de las personas, porque normaimente los seguros médicos son planes
grupales que incluyen a todos los trabajadores de una institucién. Un empleado
que desea cambiar de trabajo puede tener problemas para acceder a otro seguro
de salud si tiene una enfermedad preexistente que genera fuertes costos de aten-
cién de salud. En este caso, el seguro puede ser muy caro o la nueva empresa
puede preferir no emplearlo para no elevar los costos de su seguro colectivo de
salud. Ademds, la movilidad se ve reducida por los periodos de carencias. Por
cjemplo, en el caso de embarazo el periodo de carencia es nueve meses, por lo
que una cotizante embarazada (o un cotizante con una beneficiaria embarazada)
tendrd serias dificultades para cambiar de trabajo ya que perder4 la cobertura de
su seguro médico.

El sistema inglés hasta 1991 era un caso extremo de sistema publico. La
salud se organizaba en torno al National Health System (NHS), el cual era finan-
ciado por el Estado. A través de una distribucién presupuestaria se asignaban los
recursos financieros a los distintos prestadores para el pago de las atenciones que
realizan a la poblacién.!® Uno de los problemas que se presentan en este esquema
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es el racionamiento en la atencidn de salud, el cual se refleja en los largos tiem-
pos de espera que sufren sus beneficiarios y las constantes presiones por aumen-
tar los presupuestos asignados a los distintos hospitales.

El funcionamiento de un Sistema de Seguridad Social de Salud depende mucho
de la forma que se entreguen los servicios. Por ejemplo, en el caso de que exista
un tnico proveedor piblico, el funcionamiento no difiere del caso de un sistema
publico. Por €l contrario, si cada usuario contrata un seguro con un asegurador pri-
vado de su eleccién, entonces el sistema no difiere sustancialmente de uno privado.

Tambi€n es importante recordar que muchas veces coexisten dos o mds sis-
temas. Por ejemplo, en América Latina es comiin que exista un sistema de¢ salud
publico financiado ya sea con impuestos a los salarios o impuestos generales,
abierto a la mayor parte de los ciudadanos. Simultineamente, las personas de
mayores ingresos recurren a proveedores privados, financiando directamente las
prestaciones o a través de seguros de salud privados, ya que el sistema piiblico no
satisface sus necesidades.

II1. Descripcion del Sistema Privado de Salud en Chile

En esta seccidn se realiza una descripcion somera del estado actual del siste-
ma ISAPRE en Chile.

3.1 El marco legal

Hasta el afio 1981 el sistema previsional de salud en Chile estaba en manos
del Estado, el cual era financiado por descuentos por planilla y aportes del Esta-
do.!! Este operaba a través del Servicio Nacional de Salud y el Servicio Médico
Nacional de Empleados (SERMENA). Los adscritos al SERMENA tenian la po-
sibilidad de libre eleccién entre prestadores privados de atenciones ambulatorias
y de exdmenes de laboratorio. En 1981, el gobierno introdujo un nuevo sisterna
de financiamicnto de la salud en el cual todos los trabajadores dependicntes de-
ben cotizar un minimo de un 7% de su salario imponible, el cual puede ser des-
tinado tanto al sistema privado como al sistema piblico de salud.!?

En FONASA los beneficios que reciben los beneficiarios dependen negativa-
mente del ingreso del afiliado. Los afiliados con mas altos ingresos, y que por lo
tanto aportan mds al sistema, reciben beneficios menores. Los cotizantes de
FONASA pueden optar entre la modalidad institucional, en la que los beneficia-
rios son atendidos en instituciones publicas,'? y la modalidad de libre cleccién, en
la que cotizantes activos y sus cargas familiares eligen a los médicos y las insti-
tuciones privadas o publicas que desean utilizar y que estén adscritas a uno de los
tres niveles de pago ofrecidos por FONASA. Es decir, ¢l valor de las prestaciones
es determinado por FONASA.

La categoria institucional es el safety net de salud en Chile, incluyendo entre
sus beneficiarios a los cesantes e indigentes. Debido a restricciones presupuesta-
rias, la calidad de la atencidn es baja y existen listas de espera para muiiltiples
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tipos de intervenciones. La Figura 1 muestra un diagrama de la estructura de
relaciones en ¢l sistema puablico de salud. En ambas modalidades, institucional y
libre eleccidn, los cotizantes pagan la diferencia entre el costo de la atencién y la
bonificacion que rcciben de FONASA. La atencidn es gratuita para los afiliados
de menores ingresos y para los indigentes. Esta situacién introduce enormes in-
centivos para subdeclarar ingresos. Un encuesta entre afiliados de FONASA reve-
16 que un 36% de ellos dijeron conocer de cerca casos de personas que se aten-
dieron como indigentes sin serlo (Horwitz, 1995). Debido a que FONASA atien-
de gratuitamente a los indigentes y desempleados, quicnes no aportan al sistema,
FONASA recibe aportes del Estado. Un 40% de su financiamiento proviene del
Estado, otro 40% es financiado por las cotizaciones de los trabajadores activos,
un 16% proviene de copagos por prestaciones médicas y servicios y, el 7% res-
tante proviene de otras fuentes.'*

FIGURA 1

SISTEMA PUBLICO DE SALUD

Copago Prestaciones

\J
_ Cotizante -
A

Copago Prestaciones

Pago por
Servicios

Cotizaciones
Aportes

Bonificacion

Libre Eleccién

En cl sistema privado (ISAPRES) ¢l afiliado accede a un plan de salud que
depende del monto de su cotizacion y del ndmero, edad y sexo de los beneficia-
rios (también depende dcl riesgo de salud de los beneficiarios en el caso de
cotizantes que ingresan al sistema o cambian de ISAPRE). El afiliado puede cotizar
un porcentaje mayor al minimo legal de 7% con el fin de acceder a un plan con
mayores beneficios. Las ISAPRES financian una fraccién (que puede llegar al
100%) de las prestaciones médicas de los beneficiarios, dependiendo del plan de
salud del afiliado y del tipo de prestacién.!® Los beneficiarios del sistema pueden
clegir prestadores libremente. Recientemente han comenzado a introducirse pla-
nes que requieren pasar a través de un profesional de salud que ejerce una fun-
cion de portero (gatekeeper) del sistema. como en los Health Management
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Organizations (HMO) de los EE.UU., con el objeto de controlar costos. Aunque
este tipo de programas estdn en una etapa inicial, se espera que sean cada vez
mds importantes a medida que suben los costos de salud y que los cotizantes se
habitdan a no tener libre eleccion entre prestadores, aunque mantienen la libre
eleccion entre ISAPRES.

Los contratos de salud se establecen entre el afiliado individual y la ISAPRE,
no teniendo el empleador otra participacion que no sea la de descontar la cotiza-
cién por planilla, por lo que el seguro no tiene, en principio, efecto sobre la
movilidad laboral. Las ISAPRES ofrecen asimismo planes colectivos cuando se
agrupa a un ndmero importante de trabajadores de una misma institucién. En el
caso de los planes colectivos la ley autoriza al empleador a hacer un aporte adi-
cional de hasta un 2% del salario del trabajador, el cual puede ser rebajado de la
base de los impuestos a las utilidades de la empresa.!® Dado que los beneficios
que reciben los afiliados a los planes colectivos dependen de las caracteristicas
medias del grupo y no de las de cada individuo, el asegurador gasta menos recur-
sos en identificar los riesgos de salud de cada afiliado y sus beneficiarios.!” Una
fraccién de los menores costos de transaccién de los planes colectivos es traspa-
sada a los afiliados, por lo que éstos reciben beneficios adicionales a los que
obtendria un individuo cuya familia tiene las caracteristicas medias del grupo.

Cuando un afiliado a un plan colectivo se retira de la empresa (o del plan)
pierde los beneficios adicionales, pero puede compensar estas pérdidas si ingresa
a otro plan colectivo. Si no lo hace, la ISAPRE estd obligada a mantener las
condiciones generales del plan, reflejando ahora las caracteristicas del grupo fa-
miliar: edad, nimero de beneficiarios y sexo, pero sin considerar su estado de
salud. Para determinar el valor del nuevo contrato se debe multiplicar el precio
base del plan por el factor correspondiente a cada beneficiario, estando los
multiplicadores establecidos en el plan colectivo. El plan individual puede resul-
tar muy caro para un trabajador (si, por ejemplo, tiene mds cargas que el prome-
dio del colectivo). En este caso, la ISAPRE deberd ofrecerle al cotizante un nue-
vo plan de salud, el cual no podrd contemplar beneficios menores a los que po-
dria obtener de acuerdo a la cotizacién legal del trabajador en el momento de
adecuarse el contrato a su contribucién legal.

Segin la ley, las ISAPRES tienen sélo un rol asegurador, financiando las
prestaciones de salud. Las prestaciones de salud recibidas por sus beneficiarios son,
en principio, otorgadas por clinicas, doctores y laboratorios independientes. Sin
embargo, algunas ISAPRES se han integrado verticalmente, comprando clinicas y
empleando directarnente a profesionales de la salud. El motivo para integrarse
verticalmente parece ser el de tener un mejor control sobre los costos de salud.
Otras ISAPRES consideran que su experiencia se remite al campo asegurador y
no se han integrado. Por iltimo, existen casos en los que clinicas privadas han
organizado ISAPRES, un caso de integracion aguas arriba (upstream integration).

El sistema de salud chileno es un sistema de seguridad social, pues la prin-
cipal fuente de financiamiento son los descuentos por planilla. En Chile coexisten
sistemas de seguridad piblico y privado. El sistema privado de seguros es de
cardcter individual y no solidario, a diferencia del sistema piblico, que es de
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caracter solidario. Si bien se trata de un sistema de seguridad social, el sistema de
ISAPRES es similar al sistema norteamericano, mientras que la modalidad institu-
cional del sistema piblico es similar al sistema inglés. Ademads, existe una cate-
goria intermedia: la modalidad de libre eleccion en FONASA, categoria que estd
mds cerca al sistema alemdn. La coexistencia de distintos sistemas en la salud
crca una serie de problemas que serdn analizados mas adelante.

En todo caso, es conveniente recalcar una distincion importante entre el sis-
tema de los EE.UU. y el de las ISAPRES. En el sistema de las ISAPRES el
contrato es siempre individual, aun en el caso de planes colectivos. La ventaja de
los contratos individuales son: (i) que da libertad de afiliacion a los individuos vy,
(ii) no afecta la movilidad laboral. La desventaja de un plan individual es que
aumentan los costos de salud. En el caso en que cada contrato es individual, los
aseguradores desean conocer los riesgos de salud asociados a cada nuevo afiliado,
lo que reduce el rol asegurador del sistema. Ademds, se elevan los gastos admi-
nistrativos y de comercializacion del sistema. Peor atn, para una ISAPRE resulta
atractivo intentar desafiliar a los cotizantes que hayan adquirido una enfermedad
que se espera producird gastos importantes en el futuro. Los convenios colectivos
de las ISAPRES son un sistema intermedio que permite mantener la movilidad
laboral sin caer en los problemas sefialados anteriormente.!8

3.2 Las reformas del sistema ISAPRE

La ley de ISAPRES ha sido modificada dos veces, la primera en 1991 y la
segunda en 1995. En cada una de las reformas se tocé un aspecto fundamental y
otros de menor importancia. La primera reforma se centré en las enfermedades
crénicas y la segunda en las preexistencias médicas. La primera reforma también
cred un ente regulador de la industria: la Superintendencia de ISAPRES. La se-
gunda reforma introdujo cambios que aumentan la transparencia del mercado.

Enfermedades crénicas. Los contratos de salud se renuevan anualmente. Hasta
la reforma de 1991 las ISAPRES tenian la posibilidad de no renovar contrato a
aquellos cotizantes que contraian enfermedades crénicas, o en general a aquellos
cotizantes que estimasen representaban elevados riesgos de salud (en particular,
los ancianos). Esta facultad de las ISAPRES limitaba fuertemente la utilidad del
seguro médico.!” La reforma legal de 1991 establecié la obligatoriedad para las
ISAPRES de ofrecer renovar los contratos en condiciones similares a todos los
cotizantes que estaban en el mismo plan, independientemente de las condiciones
médicas que el cotizante y sus cargas pudieran haber adquirido durante la vigen-
cia del contrato. Al momento de la renovacién, las ISAPRES pueden modificar
los precios, las prestaciones convenidas y el monto de los beneficios del plan. Si
bien en principio la modificacién introducida en la reforma legal de 1991 resuel-
ve el tema de la discriminacién en contra de quienes hubiesen aumentado su
riesgo salud, crea dos nuevos problemas: los afiliados cautivos y la inestabilidad
de las ISAPRES que adquieran una cartera de afiliados con mayor morbilidad que
el resto del sistema, los que son analizados en la siguiente secci6n.?C

Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional. El ente fiscalizador

-

ik

4 e et

o

s BB

]
i



196 REVISTA DE ANALISIS ECONOMICO, VOL. 11, N° 2

de las ISAPRES es la Superintendencia de ISAPRES (SISP), la cual tiene diver-
sas facultades por ley. Entre ellas, estan dictar instrucciones de caracter general
que permitan interpretar los contratos de salud y su fiscalizacién, y cautelar el
cumplimiento de los principios contables mediante los cuales las ISAPRES ase-
guran el cumplimiento de sus obligaciones con los afiliados, especialmente en lo
que se refiere a las garantias financieras. La ley confiere a la Superintendencia la
facultad de aplicar sanciones a las ISAPRES y el Superintendente actia como
darbitro, sin ulterior recurso, para resolver las controversias que sugjan entre las
ISAPRES Yy sus afiliados, sin perjuicio de que el afiliado pucda optar por recurrir
a la justicia ordinaria. Las ISAPRES pueden interponer un recurso de reposicion
ante la misma SISP en contra de las rcsoluciones o instrucciones que dicte la
autoridad. Si el Superintendente las dcsestima, es posible presentar un recurso de
reclamacion ante la Corte de Apelaciones.

Exclusiones y preexistencias. El principal objetivo de la modificacién legal
de 1995 fue reducir las exclusiones y eliminar las restricciones de cobertura a las
preexistencias médicas.2! Anteriormente, las exclusiones incluian a los tratamien-
tos siquidtricos y a las enfermedades y atenciones causadas por el alcoholismo y

I T
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Los cotizantes del sistema [SAPRE tienen grandes dificultades para comparar
los distintos planes ofrecidos por las diversas ISAPRES. Estos se caracterizan por
una extrema complejidad, el uso de numerarios especificos a cada ISAPRE, y una
gran cantidad de letra chica. La ley de 1995 obliga a las ISAPRES a usar un solo
arancel y a expresar ¢l valor de cada prestacién en pesos o UF.24

Excedentes. La reforma de 1995 eliminé el problema de los excedentes. el
que causaba mucha molestia entre los cotizantes. Los contratos de las ISAPRES
estaban especificados en términos monctarios, pero sujetos a la restriccién de ser
superiores al 7% del ingreso imponible. Esto significaba que, si el ingreso del
cotizante era variable y aumentaba un mes, era posible que su 7% de cotizacién
obligatoria fuera superior a la cotizacién mensual. En ese caso, la ISAPRE recibfa
este excedente, sin necesidad de entregar servicios adicionales a los contratados.
La reforma obligé a las ISAPRES a crear cuentas individuales de excedentes que
permiten financiar gastos en salud. La evaluacién de esta rcforma es mixta, ya
que los costos de implementacidn son altos y las sumas que se acumulan son
pequefias. La eliminacién del 7% de cotizacién obligatoria, como se propone mas
adelante, resuelve el problema en forma automdtica sin incurrir en los costos del
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el consumo de drogas, somniferos, barbitiricos y estupefacientes. El cambio legal & sistema actual de cuentas de excedentes.

que limita las exclusiones no tiene efecto alguno en la préctica, ya que si bien el 2 -
rango de las exclusiones se ha restringido, los topes de reembolsos que han co- : 3.3 El sistema ISAPRE en niimeros )
locado las ISAPRES a las enfermedades excluidas son tan bajos, que no producen

mayores beneficios a los cotizantes.

La ley de 1995 limita las restricciones a la cobertura de preexistencias. En
efecto, las enfermedades preexistentes que el cotizante declara tienen una cober-
tura minima de 25% durante un periodo de 8 meses, transcurrido el cual tienen
una cobertura de 100% de lo establecido en el respectivo plan de salud.?? Des-
afortunadamente, las modificaciones legales tienen efectos que no siempre corres-
ponden a las intenciones del legislador. Como resultado de la limitacién a las
restricciones en las preexistencias, las ISAPRES han comenzado a no afiliar a
nuevos cotizantes con preexistencias, lo cual antes no siempre ocurria, ya que se
ofrecian planes que exclufan los beneficios correspondientes a prestaciones deri-
vadas de enfermedades declaradas. La eliminacion de las preexistencias podria
ser de mayor utilidad para un trabajador de plan colectivo, salvo que el empleador
no lo ocupase previendo que su contratacion podria tener un efecto sobre el costo
o los beneficios del plan colectivo.

Transparencia de mercado. La ley de 1995 introdujo modificaciones adicio-
nales que intentan hacer efectiva la prohibicién de descartar a aquellos afiliados
que poseen enfermedades crénicas y aumentar la transparencia del mercado. La
ley expresamente sefiala que al momento de la renovacion anual de los contratos,
las condiciones generales que sc ofrezcan al afiliado deberdn ser las mismas que
se estén ofreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes del plan, y que no se
debe considerar el estado de salud del afiliado o sus beneficiarios. Asimismo. la
ley de 1995 establece que al revisar los planes las ISAPRES deberdn mantener la
R_mma: de precios por sexo y edad que hubiese cstablecida en el contrato origi-
nal.-
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El nimero de afiliados al sistema ISAPRE ha crecido 50 veces desde su
creacion en el afio 1981, cubriendo a fines de 1995 un 28% de la poblacién del
pais. Durante ese aiio, ¢l nimero de afiliados aument6 en 3.9%, tasa muy inferior
en los afios anteriores, sin que sea evidente si esta baja se debe a la madurez del
mercado o si tiene su origen en los cambios legales introducidos en 1995 (Ver
Cuadro 1). La elevada tasa de crecimiento de los cotizantes del sistema ISAPRE
nos indica que quienes pueden acceder al sistema lo prefieren al sistema piblico.
Lo anterior no es sorprendente, considerando que el gasto promedio por persona
cs tres veces superior en ¢l sistema ISAPRE que en FONASA y que el sistema
FONASA es solidario.

Desmintiendo las predicciones iniciales que indicaban que el sistema estaba
dirigido al scgmento de altos ingresos de la poblacién, una proporcidn significa-
tiva de afiliados tiene ingresos relativamente bajos (ver Cuadro I). El Cuadro 2
muestra que un 33% de los cotizantes declaraba un ingreso de menos de $ 200.000
mensuales (US $500). Mds interesante aun, la renta imponible mensual promedio
se ha mantenido casi constante en los iltimos cinco afios, lo que, dado el creci-
miento en los salarios reales en el periodo, implica que el crecimiento econémico
ha permitido la expansion del sistema privado de salud hacia sectores mds am-
plios de la poblacion (ver Cuadro 1).

En todo caso es necesario tener presente que cxisten dos razones que expli-
can, al menos en parte, la presencia de personas de bajos ingresos en el sistema
privado. La primera es la existencia de ISAPRES cerradas y planes colectivos. En
ambos casos, factores como planes colectivos y los subsidios del 2% permiten a
los cotizantes obtener planes superiores a los que obtendrian en forma individual,
cspecialmente en el caso de los trabajadores de menores ingresos. La otra expli-
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CUADRO 1

NUMERO DE COTIZANTES, BENEFICIARIOS, COTIZACION TOTAL Y RENTA
IMPONIBLE PROMEDIO (ISAPRES ABIERTAS)

Afo Cotizantes Beneficiarios | Cotizacion total (SMM) | Renta promedio ($ 1995)
1981 26.415 61.659 1.008 —
1985 165.181 426.549 41.805 309.648
1990 798.687 1.900.255 162.374 292.944
1993 1.409.301 3.229.572 303.148 254772
1994 1.529.892 1.949.458 366.717 249975
1995 1.587.089 3.578.797 410.086 269.269
Fuente: Series Estadisticas Sistema ISAPRE 1981-1995.
CUADRO 2

RENTA IMPONIBLE DE LOS COTIZANTES 1995 (ISAPRES ABIERTAS)

Renta Niimero Cotizantes
Menos de 40 12.465
41-100 112.063
101-150 196.388
151-200 187.917
201-250 152.408
251-300 112.957
301-700 362.739
Mis de 701 149.968
Sin clasificar 273.952
Total 1.551.757

Fuente: Series Estadisticas Sistema ISAPRE 1981-1995.

cacién, que se discute con mayor detalle en la siguiente seccién, es que las per-
sonas de bajos ingresos cotizan en el sistema privado, donde reciben una mejor
atencién por prestaciones ambulatorias 0 menores, pero cuando tienen un proble-
ma de salud de importancia (cirugia mayor, por ejemplo) emigran hacia o utilizan
el sistema publico.?

En términos de edad, el Cuadro 3 muestra que la edad promedio de los co-
tizantes ha ido cayendo a medida que se incorporan segmentos de la poblacién de
menores ingresos relativos, los que en promedio son mds jovenes. El Cuadro 4
también muestra que la tasa de crecimiento de los cotizantes mayores de sesenta
afios es mds alta que el promedio. Sélo un 8.5% de la poblacién total de mayores
de sesenta afios cotiza en las ISAPRES. Este porcentaje deberia aumentar cn ¢l
futuro, entre otras razones, debido a los cambios legales que impiden, al menos
en el papel, a las ISAPRES desafiliar a los cotizantes que se supone tendrdn
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elevados costos de salud. Por lo demads, los futuros ancianos que se han benefi-
ciado con las mayores pensiones que ofrece el sistema de previsién privada serdn
un mercado mds atractivo para las ISAPRES. En este sentido, el sistema no ha
alcanzado su madurez en términos de la distribucidn etaria de los afiliados.

CUADRO 3

COTIZANTES POR EDAD (1995)

Edad Nimero Cotizantes
Menos de 20 27.764
20-29 517.130
30-39 540.104
40-49 319.132
30-59 170.363
60-69 58.899
70-79 12.078
80-84 2.017
Mais de 84 1.588

Fuente: Series Estadisticas Sistema ISAPRE 1981-1995.

CUADRO 4

COTIZANTES DE MAS DE 60 ANOS

Afio Namero Cotizantes Porcentaje Cotizantes
1990 35.532 4.1
1991 43.854 4.1
1992 51.810 4.1
1993 64.057 43
1994 70.241 4.4
1995 74.732 4.5

Fuente: Series Estadisticas Sistema ISAPRE 1981-1995.

CUADRO 5

NUMERO DE PRESTACIONES ANUALES POR BENEFICIARIO

ISAPRES 1986 [ 1987 t 1988 | 1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 [ 1994 | 1995

Abiertas 10.65 8.44 8.45 8.63 9.04 | 9.40 9.28 9.49 9.24 9.41
Cerradas 13.10 | 1350 | 1342 | 14.16 | 1489 | 1598 | 17.76 | 18.50 | 17.96 | 18.23

Fuente: Series Estadisticas Sistema ISAPRE 1981-1995.
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CUADRO 6

FACTORES DE PRECIOS RELATIVOS POR EDAD Y GASTO
PROMEDIO POR BENEFICIARIO

Tramo de Edad ISAPRE A ISAPRE B ISAPRE C Gasto Salud J
0-1 0.5 0.50 1.0 1.35
1-17 0.5 .00 1.0 0.50
18-24 1.0 1.00 1.0 1.00
25-32 1.0 1.00 1.0 1.00
32-34 1.0 1.00 1.0 1.00
35-39 1.0 1.00 1.0 1.00
40-44 11 1.1z 1.0 1.00
45-50 1.4 1.20 1.0 1.61
51-55 1.4 1.57 1.0 1.61
56-58 1.4 3.50 1.5 1.61
59-60 1.4 3.50 1.5 1.61
61-65 2.0 5.10 1.5 342
66-74 30 5.10 2.5 342
75-més 45 5.10 2.5 342

Fuente: Fischer. Mizala y Romaguera (1995).

Una critica al sistema privado de salud es que la mayor parte de los cotizantes
se verian obligados a retornar al sistema publico en la vejez, pues el alza en las
cotizaciones con la edad les harfa prohibitivo el sistema privado. 26 Sin embargo,
un estudio reciente (Fischer, Mizala y Romaguera, 1995) muestra que los cotizantes
entre 35 y 55 afios con familias tipicas no tendrian problemas para financiar su
salud en el sistema ISAPRE en la tercera edad, salvo que los costos de salud
aumenten a tasas anuales reales superiores a un 4% en un horizonte mayor a 20
afios. Si bien los cotizantes mas jévenes enfrentarian un problema para financiar
su salud en la tercera edad (cuarenta afios en el futuro), éste se resolveria m:o_]::_-
do un 1% del ingreso para solventar los gastos de salud en la tercera edad.?’

Sin embargo, los autores no recomiendan introducir un ahorro obligatorio sin
esperar ver la evolucién de los principales pardmetros del modelo (evolucién de
los costos médicos, rentabilidad de los fondos de pensiones y tasa de crecimiento
de los salarios reales), ya que el horizonte es demasiado largo y la sensibilidad a
cambios en los pardmetros es muy alta. En resumen, la conclusién de dicho es-
tudio es que no hay problemas inminentes para financiar la salud en la tercera
cdad en el sistcma v:<mao para cotizantes que han participado ¢n el sistema de
fondos privados de pensiones. Este andlisis no considera la situacién de los afi-
liados que -estin en planes colectivos, los que al jubilarse deberfan cotizar en
forma individual y pierden el subsidio legal de un 2%

Las utilidades del sistema de salud privado son altas en términos del capital
(aproximadamente un 25%), aunque no desusadas para negocios similares. y son
un porcentaje relativamente bajo de los ingresos totales. 28 Las ISAPRES abiertas

destinan un 57% de los ingresos a bonificar prestaciones médicas, un 14.3% a
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pagar los subsidios por incapacidad laboral, un 19% a pagar por administracién y
ventas y un 5.1% corresponde a las utilidades. En suma, los afiliados reciben un
retomno de aproximadamente el 71% de sus contribuciones al sistema.??

El porcentaje destinado a administracion y ventas cs elevado en comparacién
a los sistemas de financiamiento piblico, como el caso de Canadi, donde se es-
tima que estos costos estdn entre 1.5-3% de los gastos totales. En Chile, los cos-
tos administrativos son cercanos a un 20%, lo que es consistente con las cifras de
paises como Corea o EE.UU. que tienen este tipo de sistemas.’® Los gastos de
administracién y retornos de las ISAPRES son comparables a los de las compa-
fifas de seguros gencrales en el pais. Se podria entonces pensar que son los costos
inherentes a un sistema de libre eleccién.

El nimero total de prestaciones otorgadas por el sistema ha crecido a una
tasa elevada, multiplicdndose veintiocho veces entre los afios 1984 y 1995. Las
prestaciones por beneficiario, que en un comienzo aumentaron ripidamente, se
han estabilizado en algo mas de nueve en el sistema abierto (y dieciocho en el

cerrado).3!

V. El Sistema y sus Problemas

Las principales criticas al sistema ISAPRE se centran en su impacto en los
costos de salud, la baja cobertura en las enfermedades catastréficas, la pérdida de
la libertad de afiliacién cuando se adquiere una enfermedad crénica y la falta de
transparencia del mercado. Otros problemas son la eventual inestabilidad de algu-
nas ISAPRES y los que se derivan de la interaccion entre los sistemas publico y
privado y que recacn principalmente sobre este dltimo.

Fischer y Gutiérrez (1992) analizan los fundamentos econdémicos subyacentes
que explican los problemas que presenta el sistema ISAPRE. Algunos de los pro-
blemas son inherentes a las asimetrias de informacién que caracterizan al sector
salud y no son distintos de los que ocurren en otros paises, Otros son consecuen-
cia de la libertad de afiliacién y, por iltimo, existen aquéllos que se originan en
¢l mal disefio inicial del sistema.

Hemos dividido los problemas actuales del sistema ISAPRE en tres grupos.
Aquéllos que tienen que ver con proteccion al consumidor, los que inciden en un
cscalamiento de costos, y aquéllos que se relacionan con la interaccién entre los
sistemas publico y privado.

4.1 Proteccion al consumidor

Falta de transparencia. Un primer problema del sistema de ISAPRE es la
falta de transparencia. Los cotizantes ticnen grandes dificultades para comparar la
inmensa cantidad de planes ofrecidos por las diversas ISAPRES. Estos se carac-
terizan por una extrema complejidad y una gran cantidad de letra chica. La re-
ciente modificacién legal que obliga a utilizar pesos o UF como unidades de
cuenta facilita la comparacién de los distintos planes que ofrece una ISAPRE,
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aunque persisten los problemas creados por la complejidad y las diferentes estruc-
turas de los planes ofrecidos por distintas ISAPRES. La falta de transparencia
determina que los afiliados no necesariamente compran el mejor plan al que podrian
acceder con su cotizacién. Ademas, la falta de transparencia tiene implicancias
adicionales para la competencia en el sector.

La cobertura de los seguros médicos. El segundo problema se relaciona con
las deficiencias en la cobertura de las enfermedades catastréficas. Los planes de
salud tienden a cubrir exdmenes médicos de rutina, consultas y tratamientos
ambulatorios. En cambio, la cobertura para problemas médicos de mayor seriedad
es insuficiente en muchos planes. Una explicacién posible es que los consumido-
res son miopes y subestiman el valor esperado de siniestros con baja probabili-
dad. Dado que pocos afiliados sufren problemas médicos mayores, pero muchos
se someten a procedimientos de rutina, los proveedores de seguros privados se
concentran en estos Ultimos.3? Esta situacién se verfa agravada por la falta de
transparencia: las personas desconocen cudles son los beneficios que tienen en
caso de enfermedades catastréficas. Finalmente, algunos analistas argumentan que
las aseguradoras privadas no desean atraer a cotizantes con potenciales problemas
serios de salud, razén por la cual son reacios a ofrecer buena cobertura para las
enfermedades graves, es decir, debido al problema de seleccidn adversa.

Diaz et al. (1995) muestran que la cobertura de las enfermedades es decre-
ciente en el costo de éstas, cubriendo sélo un 55% de los gastos en aquéllas que
tienen mayores costos. Los autores sefialan que la existencia de un seguro abierto
y sin limites (al menos formales) en el sistema publico, explica el hecho de que
los planes de las ISAPRES ofrezcan buena cobertura ambulatoria pero sean defi-
cientes en su cobertura de enfermedades catastréficas.?3 Esta explicacién no es
relevante en el caso de los afiliados de mayores ingresos quienes rara vez retor-
nan al sistema piblico.

Algunas compaiiias de seguros generales han comenzado a ofrecer un seguro
complementario para enfermedades catastréficas. Esta es una solucion relativa-
mente cara, dirigida a los sectores de altos ingresos y tiene un tope mdximo de
edad. Por lo demas, la fundamentacién 16gica de una cotizacién obligatoria es la
de contrarrestar la falta de prevision de los trabajadores, por lo que es un contra-
sentido necesitar un seguro voluntario adicional para cubrir enfermedades catas-
tréficas que no estin adecuadamente cubiertas por los planes financiados por la
cotizacién obligatoria.

Permanencia de las ISAPRES. Los contratos son anuales, pero las ISAPRES
tienen la obligacién de ofrecer renovar el contrato a cada afiliado sin discriminar
en funcién del estado de salud de sus beneficiarios. Esta disposicién es funda-
mental para que el sistema actie efectivamente como un seguro. Sin embargo,
para que esta disposicién sea efectiva es importante la permanencia en el tiempo
de las ISAPRES, pues un cotizante que adquiere enfermedades catastroficas ten-
drd problemas para afiliarse a otra ISAPRE si su institucién cierra.

La obligacién de no desafiliar a los cotizantes que tengan beneficiarios con
enfermedades catastréficas, unido a la libertad de afiliacién de los trabajadores,
los que pueden desahuciar el contrato en cualquier momento luego de un afio de
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vigencia, crea un problema de estabilidad de las ISAPRES. En efecto, imagine-
mos que por alguna razén (por ejemplo, seleccién adversa asociada a ofrecer
planes mds atractivos para los cotizantes cuyo grupo familiar tenga altos riesgos
de salud) alguna institucién adquiere una cartera de clientes con mayor morbilidad
que el promedio. Entonces esta institucién tendra pérdidas a menos que reduzca
los beneficios de sus planes, suba los precios o pueda encontrar una forma de
eliminar a sus afiliados con costos altos. Los afiliados cuyos beneficiarios gozan
de buena salud abandonaran dicha ISAPRE, lo que a su vez hard subir nuevamen-
te las cotizaciones. De continuar este proceso, en la ISAPRE sélo quedarin aque-
llos cotizantes que tienen elevados costos de salud, los que deberdn pagar eleva-
das primas por programas que ofrecen beneficios limitados, lo que puede inducir
a una emigracién a FONASA.

Esta situacion puede explicar, en parte, por qué las ISAPRES son reacias a
ofrecer planes con buena cobertura para enfermedades catastréficas: existe el ries-
go de atraer a afiliados que demandan altos costos de atencién médica durante
largos periodos, problema que no ocurre con Ia cobertura de las atenciones ruti-
narias. Es decir, existe un desincentivo a que las ISAPRES ofrezcan planes con
buena cobertura de las enfermedades catastréficas.

Discriminacién. A pesar de la disposicién legal introducida en 1991, que
obliga a renovar contratos en condiciones discriminatorias con respecto a los demds
afiliados del plan, existen mecanismos que algunas ISAPRES pueden utilizar para
discriminar (y eventualmente desafiliar) a aquellos cotizantes con enfermedades
cronicas. En efecto, las ISAPRES podrian elevar sustancialmente las cotizaciones
de los planes existentes, creando al mismo tiempo planes con iguales beneficios
y costos a los anteriores, los que s6lo son ofrecidos a aquellos afiliados que quieren
retener. El uso de este mecanismo sélo se ve limitado por los problemas de re-
putacién que enfrentaria una ISAPRE que lo usara en forma agresiva.

Como una manera de evitar el uso de este mecanismo, la modificacién legal
de 1995 establece que si al momento de la renovacién el cotizante no acepta el
nuevo contrato, la ISAPRE deberd ofrecerle planes de salud alternativos, en con-
diciones equivalentes, pudiendo el afiliado aceptar alguno de ellos, o bien
desafiliarse. La disposicion agrega que si el afiliado estima que los planes ofre-
cidos no son equivalentes puede recurrir a la SISP. Sin embargo, es pricticamente
imposible interpretar la nocién de equivalencia de planes, un hecho que es reco-
nocido en la SISP.

Cotizantes cautivos. Los afiliados con alto riesgo de salud no pueden cam-
biarse a otra ISAPRE pues sus costos esperados de salud son mds altos que el
promedio de los de otros cotizantes, por lo que otras ISAPRES no los recibirian
(aun si lo hicieran las preexistencias serfan cubiertas s6lo en un 25% durante los
primeros 18 meses). En otras palabras, estos cotizantes son cautivos de la ISAPRE
donde estdn afiiiados.

El problema anterior es de gran relevancia. pues la libertad de eleccién entre
distintos oferentes es uno de los fundamentos del sistema ISAPRE. La pérdida de
la libertad de eleccién puede afectar a un nimero importante de afiliados cuando
éstos mds la necesitan. A medida que los individuos envejecen, es cada vez mds
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probable que sufran de alguna o:wnzdmana que suponga mayores ommﬂmmsa_ﬂ MMMM
a futuro, lo que implica que la mayoria de los .mog_Nm:Ho.m Hw\a.:.:wnmz_ "2 cate
goria de afiliados cautivos. La libertad de w_nno_oz para individuos me m
sanos es menos importante que para individuos con problemas de salud.

4.2 Escalamiento en los costos de salud

Entre 1980 y 1992, el gasto per cdpita en salud aument6 en un e_owm__% %\—M
hizo que los gastos en salud aumentaran desde un 2.7% m.._ 4.7% a_n LB (ver
Cuadro 7). El aumento en la proporcién del mm.mS.SS_ dedicado a m_m u owomvan
ca por el crecimiento de la demanda y el consiguiente E_Eo:mo en oam “:o 08 de
las prestaciones médicas. Durante el periodo ._oow-_owa. un _Ew_on_ w: %MM@: le
las prestaciones médicas subi6 a una tasa equivalente al .aoc_n. oam __ %Em:.a X
Una parte de la expansién en la anam_:am se an_“wo_u_m la wmumwﬂoh_h\”“o M:»_m omanda

imi r mayores servicios en el sector publico .
mﬂuﬂnﬂﬂ%%m: el WQQQ privado. También ha influido el aumento del E_qunwmﬁmm
cépita, ya que la salud es un bien :onum_. Otro problema importante .nm_ . % res
cion en la oferta de profesionales, particularmente en m_.m:..x_m especialida & o

En el sistema ISAPRE el gasto en salud por beneficiario al :wmm aumen 0 en
términos reales desde 5.049 pesos en 1990 a 6.390 pesos en 199 . Awnnoﬁw:éao
mente US$ 15.6), es decir, 26.5% en 10 mnom, a pesar de que el mﬁwmmﬁhw m: rado
tendié a incorporar a sectores de menores ingresos. Ademds, se advie

CUADRO 7
GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PRODUCTO
Aio Mutuales Seguridad Sistema Piiblico Sistema Privado Total
2

1980 0.21 2.58 0.00 mww
1981 0.24 298 o.ow ,uf
1982 0.23 3.57 0.1 u‘um
1983 0.21 2.96 o._w u.uo
1984 0.23 2.84 o.u.m. ﬂ._o
1985 0.21 2.60 o.ww w._o
1986 0.21 2.60 o.uq W_o
1987 0.23 2.19 0.7 u.um
1988 0.24 2.22 0.90 @.u.\
1989 0.27 2.06 1.04 w.mm
1990 0.33 2.06 _.Nw u@q
1991 0.34 221 1.42 A4_w
1992 0.33 2.34 1.51 nwu
1993 0.36 247 1.66 n.m_
1994(*) 0.36 2.52 _..\w A.mm
1995(*) 0.36 245 1.7 X

Fuente: Datos del Ministerio de Hacienda, comunicados por el SISP. Los datos para 1994 y 1995 son
estimaciones.
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leramiento en la tasa de crecimiento de los gastos de salud. Entre 1985 y 1990
crecieron en 9.5%, cifra que para el lustro 1990-1995 sube a 15.6%.

Existen dos explicaciones para este proceso que son propias de los sistemas
de seguros individuales de salud. Una de ellas es la tendencia a la sobreprestacidn
de servicios, la otra se refiere a los problemas de seleccién adversa que impiden
una efectiva competencia entre aseguradores.

Sobreprestacion de servicios. La forma de pago de las prestaciones médicas
en el sistema privado consiste casi en su totalidad en pago por servicios (fee for
services). Este hecho, unido al que los pacientes sélo cancelan el copago por las
prestaciones, permite que el médico enfrente una curva de demanda menos elss-
tica por sus servicios, lo que le permite subir sus precios. Es decir, los proveedores
de salud tienen pocos incentivos a reducir el niimero y el costo de las prestacio-
nes. Por ejemplo, en el sistema privado un 60% de los nacimientos corresponden
a cesdreas, mientras que en el sistema publico la cifra correspondiente es un 25%.35
Este problema se acentda por la asimetria de informacién que se produce en la
relacién médico-paciente. Este ultimo no tiene elementos de juicio para saber si
los tratamientos y exdmenes sugeridos por los médicos son eficaces o no.

Cutler (1996) estima que la introduccién de nuevas tecnologfas y avances
médicos explica al menos el 50% del aumento en el gasto en salud en los EE.UU.
Segiin Cutler, una fraccién importante de las nuevas tecnologfas si bien costosas
son efectivas s6lo en el margen; es decir, la mortalidad de quienes han recibido

prestaciones con estas tecnologias médicas no es diferente de quienes usan trata-
mientos tradicionales un afio después de la intervencién, aunque pueden contri-
buir a la sobrevivencia inmediatamente posterior a ésta.36

Un motivo complementario para el alza de costos es la excesiva especializa-
cién de los médicos en Chile. Procedimientos que en otras condiciones serfan de
rutina son atendidos por especialistas, los cuales no siempre interactdan entre ellos
y tienden a examinar los problemas desde su punto de vista particular. Dada sy
especializacion, estos médicos solicitan una mayor cantidad de exdmenes de diag-
néstico que lo que harfa un médico generalista. También tienen una tendencia
mucho mayor a solicitar, como menciona Cutler (1996), intervenciones sofisticadas
cuyos efectos son marginales. El problema radica en que la introduccién de nue-
vas tecnologias no obedece a un andlisis razonado de sus virtudes y de su efec-
tividad en el mediano plazo, sino que responde a los incentivos de los especialis-
tas para utilizar las iltimas tecnologias.

El problema de la introduccién de equipos y tratatamientos sofisticados se ve
agravado, por lo que a nuestro Juicio constituye un error de disefio en el sistema
ISAPRE. La contribucién obligatoria de un 7% del ingreso de los trabajadores jove-
nes los hace prospectos muy atractivos para las ISAPRES. En sus intentos para
atraer a este segmento, las ISAPRES les ofrecen €quipos y tratamientos de iiltima
generacion, la mayoria de los cuales no han sido analizados desde el punto de vista
de su costo-efectividad. Este segmento no utiliza algunos de los servicios que se
le ofrecen, pues su estado de salud es bueno. Sin embargo, una vez introducidos
al sistema de salud nacional, existe una tendencia competitiva natural a que las
ISAPRES Ios incorporen a sus otros planes, aumentando los costos del sistema.
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Competencia entre aseguradores. La seleccion adversa es un serio impedi-
mento a una competencia efectiva en el caso de los seguros de salud individuales
con libertad de afiliacién, especialmente cuando la cotizacién que hace el afiliado
estd determinada (por ejemplo, cuando es un porcentaje del salario). En este caso,
la competencia implicarfa entregar mejores prestaciones por el valor de la cotiza-
cion. El riesgo de ofrecer mayores servicios es atraer a un mayor nimero de
trabajadores que (o cuyos familiares) tienen un mayor riesgo de salud, y que por
lo tanto destinan mds tiempo a buscar la ISAPRE que entrega mejores prestacio-
nes. Esto podria conducir a un aumento en la morbilidad que se traduciria en mayo-
res costos. La situacion es diferente cuando es el asegurado quien decide cudnto
gastar en seguros médicos. En este caso, el asegurador esta en la necesidad de ha-
cerle ofertas atractivas, ya que en caso contrario el asegurado puede elegir no
asegurarse o eventualmente autoasegurarse en un alto porcentaje.

En el caso de los afiliados que representan un bajo riesgo de salud, la coti-
zacién es mayor que los gastos que generan, por lo que son atractivos para las
ISAPRES. En este caso la competencia opera entregando prestaciones que, como
se senalé anteriormente, son en gran medida superfluas. Una forma de competir
es aumentando los esfuerzos de venta selectivos. Esto puede explicar el alto costo
comercial y administrativo de las ISAPRES y el hecho que destinen una cantidad
importante de recursos a comisiones por ventas. Los problemas de falta de com-
petencia se ven agravados por la complejidad y faita de transparencia en el mer-
cado de los seguros de salud.

4.3 Interaccién entre los sistemas piblico y privado

La interaccién entre un sisterna piblico con cobertura universal, abierto a
todos, con un sistema privado crea importantes problemas. Esta situacion ha
incentivado a las ISAPRES a crear planes con buena atencién ambulatoria pero
escasa cobertura de siniestros, los cuales son muy atractivos para los pacientes de
bajos ingresos. Estos cotizantes prefieren estos planes pues saben que podran utilizar
el sistema publico en caso de sufrir una catdstrofe de salud. FONASA ha dispues-
to que esto no suceda en el futuro, introduciendo nuevos sistemas de identifica-
cién de sus cotizantes. Si FONASA tuviese éxito en este esfuerzo, los incentivos
a la afiliacién de los sectores de bajos ingresos al sistema ISAPRE serian meno-
res y los planes de éstas ofrecerfan mejor cobertura para enfermedades catastro-
ficas.37 Persiste la duda sobre si la amenaza de no atender en el sistema estatal a
pacientes con enfermedades graves es creible. Aunque se erradiquen los abusos,
los afiliados de las ISAPRES que adquieren enfermedades cronicas que tienen
baja cobertura en sus planes de salud siempre podrdn poner término al contrato
con su ISAPRE y emigrar a FONASA.

Existen otros canales a través de los cuales la interaccién entre los sistemas
ha dafiado al sistema publico. Al elevar considerablemente el costo alternativo de
los médicos en el sistema publico, el sistema ISAPRE ha contribuido a elevar los
costos y a reducir la dedicacién de los médicos. Actualmente, la mayoria de los
médicos que tienen contratos de jornada completa en el sistema publico trabajan
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en forma efectiva un nimero de horas muy inferior al tiempo contratado, dedican-
do el resto de su tiempo a la atencién privada. Asimismo, la introduccién de
equipos sofisticados en el sistema privado incentiva que los usuartos del sistema
piiblico también los exijan.3?

V. Propuesta para la Renovaciéon del Sistema

Parece evidente la necesidad de introducir cambios globales a los seguros de
salud publico y privado, de manera de no continuar realizando modificaciones
marginales que a menudo ticnen resultados opuestos a lo esperado. En esta sec-
cion se ofrecen propuestas que, conservando las grandes lineas del sistema actual,
lo modifican sustancialmente.?® Estos cambios respetan los legitimos intereses de
las partes involucradas, pero a la vez reducen los graves problemas descritos en
la seccidn anterior. El objetivo de los cambios propuestos es crear un sistema que,
manteniendo la mayor parte de la estructura del sistema de salud existente, se
acerque a cumplir las siguientes metas:

*  Cubrir a toda la poblacién en el sistema publico o privado contra catdstrofes
médicas.

e Preservar la libre eleccién de los consumidores entre planes y entre ISAPRES.

* Reducir los incentivos a discriminar en contra de los afiliados que represen-
tan un alto riesgo de salud.

*  Crear incentivos para limitar el crecimiento de los costos de salud.

. Existen otros objetivos importantes que deberfan ser cubiertos en una propuesta

integral, como es la falta de incentivos a la prevencién en el caso de algunas

enfermedades, pero que no han sido incorporados al trabajo.

Debido a los problemas que produce la interaccién entre los sistemas piiblico
y privado, es imposible reformar uno de los dos sectores de una forma que no lo
desnaturalice, sin modificar también el otro sector. Por io tanto, esta seccion tam-
bién analiza los cambios minimos que deben introducirse al sisterna publico para
eliminar las distorsiones que induce en el sistema privado (ver Diaz, Gacitua,
Torche y Valdés, 1995).

5.1 Un plan basico de salud (PBS)

~ La mayor falla en el disefio del sistema es que establece una cotizacién mi-
nima en términos de un porcentaje del salario. La motivacién para esta cotizacién
minima obligatoria es paternalista: el Estado supone que los ciudadanos no son lo
suficientemente responsables como para precaverse contra gastos imprevistos en
salud, por lo que los obliga a destinar un porcentaje de su salario a la compra de
un seguro médico. En esta forma el Estado no debe hacerse cargo de los indivi-
duos que debido a que no han tomado las medidas necesarias para enfrentar los
riesgos de salud, terminan siendo subsidiados por el Estado. Sin embargo, la im-
Emwoa: de un seguro minimo definido como un porcentaje de los ingresos
distorsiona las decisiones de aquellos consumidores que no necesitan una cotiza-
cién tan alta para estar cubiertos en forma adecuada: jévenes profesionales solte-
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ros, por ejemplo. Ademds, como hemos visto, ¢l seguro contratado con la cotiza-
cién obligatoria no necesariamente cubre los gastos catastréficos de salud.*?

Una alternativa que soluciona los problemas anteriores es la obligacién de
comprar un plan minimo (o basico) de salud definido por el Estado. Este plan
deberia cubrir sélo enfermedades catastréficas, condiciones crénicas y medicina
preventiva, no asi gastos médicos de rutina. Por supuesto que los afiliados ten-
drian la libertad de contratar seguros para cubrir estos gastos, aunque ¢&sta no
parece ser una decision racional. El costo del plan dependeria del tamaiio de la
familia, la edad y el sexo.

Hay cierto consenso respecto a la conveniencia de introducir esta modifica-
cién al sistema actual. aunque falta definir la cobertura del plan basico. Su defi-
nicién presenta un problema dificil de resolver pues envuelve decisiones éticas
complejas (qué prestaciones cubrir y cudles son los limites a estas prestaciones).
A nuestro juicio el plan bésico debiera ser el que FONASA ofrece a sus afiliados.
Hoy, en principio, éste ticne cobertura ilimitada. Sin embargo, como los recursos
son escasos, implicitamente se usa un sistema de racionamiento a través de listas
de espera y otros mecanismos similares que limitan el gasto. Estas restricciones
no estan especificadas, sino que dependen en gran medida de los prestadores del
sistema. Por ello, es diticil definir en qué consiste el plan de salud en el sistema
piblico. En consecuencia, como primera medida se requiere que FONASA dcfina
explicitamente el plan de salud que ofrece a sus beneficiarios. Esto significa di-
sefiar un plan que haga posible que cualquier afiliado a FONASA pueda reclamar
en forma efectiva (ante un drbitro o ante una corte) si el contrato no es respetado.

Para no elevar el costo del PBS para los afiliados a ISAPRE, el estandar de
hoteleria deberia ser similar o idéntico al que obtienen los afiliados al sistema pud-
blico.#! Para que un PBS de este tipo sea factible en el sistema privado, las ISA-
PRES deberfan poder establecer contratos con los prestadores piblicos, de manera
de poder ofrecer el nivel estatal de hoteleria. Estos contratos son viables sélo si
los prestadores publicos determinan el costo real de sus prestaciones, incluyendo
el costo real del capital, trabajo y otros insumos. Es probable que la mayoria de
los afiliados al sistema privado prefiera una cobertura superior o una hoteleria de
mejor calidad. Estos planes de mejor calidad serfan totalmente voluntarios y requeri-
rfan montos adicionales a la cotizacién necesaria para acceder al plan minimo.

Con esta propuesta se cvitarian las miltiples distorsiones que introduce el
sistema actual. En efecto, soluciona el problema de la falta de cobertura para las
enfermedades catastréficas, reduce los problemas de interaccion entre los sistemas
piiblico y privado y elimina clementos sistémicos que tienden a clevar los costos.
Por ejemplo, aquellos afiliados que creyeran no tener riesgos de salud podrian
gastar menos de un 7% de su ingreso en el seguro, y no recibirian prestaciones
superfluas, aunque seguirian cubiertos ante catdstrofes.

Para algunos cotizantes de bajos ingresos y con numerosas cargas el costo del
plan basico de salud puede ser muy alto. Una solucién potencial involucra un
Ifmite a la cotizacién obligatoria como porcentaje del salario.*? Si con este limite
la cotizacién no alcanza para acceder al PBS en el sistema privado, el trabajador
deberia quedar adscrito a FONASA. En este caso el Estado deberia subsidiar a
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FONASA por la diferencia entre el costo del plan y la cotizacién del trabajador.
Una vez que se establezca una politica de subsidios para afiliados a FONASA,
ésta se podria extender a las ISAPRES, es decir, el mismo subsidio que el Estado
daria a FONASA por proveer ¢l PBS para un trabajador de bajos ingresos podria
ir a la ISAPRE que éste cligiese y estuviese dispuesta a aceptarlo.

5.2 Una mochila para trasladarse entre ISAPRE

Cochrane (1995) ha sugerido una forma de resolver el problema de aquellas
personas que, por representar un riesgo de salud mayor que el promedio de un
grupo familiar de caracteristicas similares, queda cautivo en la ISAPRE donde
esté afiliado.4? El seguro de Cochrane es anual; en cada renovacién del contrato
el asegurado recibe una suma (que puede ser negativa, es decir el cotizante paga)
que equivale al valor presente de los mayores (menores) costos de salud desde la
dltima renovacién de su contrato de seguro. Con esta suma, el cotizante puede
trasladarse libremente a otra compaiifa de seguros de salud, ya que su mayor
costo actuarial estarfa cubierto por el monto recibido. En su forma pura, tal sis-
tema seria de dificil operacidn, ya que existen enormes dificultades para estable-
cer con precision el costo adicional de la enfermedad, dado el plan del afiliado.
Sin embargo, bastaria que la mochila fuera una fraccién de los costos futuros para
mejorar la situacién actual.*

La implementacién de una medida de este tipo no es trivial, pues se debe
determinar, para cada plan y cada enfermedad incluida en el sistema de mochilas,
el costo esperado futuro de la enfermedad.®> Diaz et al. (1995) recomiendan un
sistema similar al de los seguros de invalidez, en que el trabajador que queda
invalido recibe una pensién de invalidez equivalente a un porcentaje del salario
que recibié en su ultimo periodo de actividad. Sin embargo, la mayor compleji-
dad del cilculo de un seguro de este tipo en salud obliga a simplificar los proce-
dimientos. Se debe evitar que haya incentivos para que los agentes finjan una
cnfermedad catastréfica crénica, de manera de trasladarse a una nueva ISAPRE
sin la enfermedad pero con la mochila. Es probable que sea necesario establecer
un mecanismo de arbitraje para determinar si un cotizante efectivamente sufre de
una enfermedad cubierta por las mochilas.

Una forma de implementar cste concepto es estableciendo a priori una lista
de diagndsticos, estandarizados para todo el sistema ISAPRE, con relaciones de
conversién entre los distintos cuadros. Uno de los diagndsticos se tomaria como
cuadro base. Esta lista y las relaciones de conversién se establecerian por un
acuerdo (sujeto a revision plurianual) en el que participarian las ISAPRES y la
SISP. Los plancs de tas ISAPRES incorporarian un elemento adicional que indi-
caria el monto a transferir a otra ISAPRE cuando se traslada un paciente que estd
aquejado por el cuadro base: los montos a pagar por las demds enfermedades
cubiertas se construirian a partir del pago base. Dado que la lista de cuadros de
diagnéstico seria estdndar, se facilitarian las comparaciones entre planes. Sin ser
éste un método perfecto, su simplicidad reduciria los incentivos perversos. Las
cmpresas utilizarian estos montos como otra variable de competencia.*
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Otra ventaja de este sistema es que reduce los incentivos para intentar desafiliar
a los cotizantes que representan un mayor riesgo de salud, pues la ISAPRE debe
pagar la cantidad establecida por cada afiliado que se retira con una nsmnq:nana
crénica (de €l o de sus cargas), por lo que estas personas tendrian un mejor tra-
tamiento. Dado que los cotizantes del sistema privado valoran la libre afiliacidn,
¢ésta deberia ser una importante variable de competencia.

5.3 Seguros de segundo piso

Hemos visto que un eventual problema de seleccion adversa puede llevar al
cierre de una ISAPRE, dejando en una posicién dificil a sus asegurados con alto
riesgo de salud, pues tendrian serias dificultades para afiliarse a una nueva ISAPRE.
Una alternativa es exigir una reserva técnica a las ISAPRES que garantice el pago
de las mochilas en caso de quiebra. Otra posibilidad, es introducir un reaseguro
que reduzca la probabilidad de cierre de una ISAPRE. El Teaseguro, Como vere-
mos, tiene la ventaja adicional de reducir (o eliminar) los incentivos para no ofre-
cer una buena cobertura para enfermedades catastréficas y los que existen para
discriminar contra los afiliados que representan un mayor riesgo de salud.

El sistema de reaseguro propuesto se muestra en la Figura 2. La idea es es-
tablecer un seguro de segundo piso. Este seguro cubriria una fraccién importante
de los gastos de salud de la ISAPRE correspondientes a un afiliado, una vez que
ciertos umbrales hubiesen sido superados. El umbral de gasto a partir del cual
comenzaria a actuar el reaseguro estaria expresado en miiltiplos prefijados de la
cotizacion anual. El motivo para hacer que los umbrales estén especificados en
términos de la cotizacion, es que se reducen los incentivos de los cotizantes a
contratar planes caros.

FIGURA 2

ESQUEMA DE SISTEMA DE REASEGURO
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El buen funcionamiento del sistema requiere que los seguros de segundo piso
no sean contratados por las ISAPRES, y menos aiin por las familias. En el primer
caso, el motivo es que si una ISAPRE tiene un mayor costo técnico para el ase-
gurador de segundo piso, este dltimo le cobrard una prima mds cara a la [SAPRE,
con lo que ¢l problema del eventual cierre de un ISAPRE debido a que sus clien-
tes mds sanos la abandonan no se soluciona. En el segundo caso, las compaiiias
de seguros de segundo piso tendrian incentivos para no aceptar cotizantes de alto
riesgo. Para formar las carteras de cada asegurador de segundo piso, se dividirian
los afiliados al sistema en grupos grandes (para poder utilizar la ley de los gran-
des nimeros) de individuos tomados al azar.*’ Los grupos serfan licitados, por
ejemplo por la Superintendencia de ISAPRES, de manera de conseguir el
reasegurador de menor precio por el servicio.%8

Si el precio mensual (en UF) de un plan en la ISAPRE es p. la variable de
licitacién serfa la fraccién o de coti-acién acicional Op que pagaria el cotizante
por la cobertura de la compafiia de seguros de segiudo piso. Los afiliados reali-
zarian dos cotizaciones de salud: una surra p que pagaria los servicios de la
ISAPRE, mientras que la suma op iria al seguro de --gundo piso. La cotizacién
resultante de la licitacion dependeria de la fraccién reasegurada y del umbral, el
que deberia estar prefijado por el gobierno. Mientras mayor fuese la fraccién
reasegurada y mds bajo el umbral, mayor serd el costo del reaseguro, pero, por
contrapartida, los costos de los planes de las ISAPRES serian mds bajos.

El reaseguro rompe la I6gica del seguro individual, pues cuando comienza a
actuar el reaseguro se realiza un risk pooling entre todos 1os miembros del grupo.
Sin embargo, no se trata de un sistema solidario, pues aquellos afiliados que tie-
nen planes mds caros y que tienen una mayor cobertura tienen un reaseguro mayor
(pero también debe pagar una suma mayor por el reaseguro). La eleccién de la
fracci6n cubierta por el reaseguro y el umbral al partir del cual éste comienza a
operar, determina el grado de risk pooling que ocurre entre todos los adscritos a
un grupo de reaseguro. Si el risk pooling es alto, puede aparecer un problema de
seleccidn adversa, ya que los cotizantes que tienen buena salud tendrian mayores
incentivos a disminuir la cobertura de su plan al minimo posible. Este fenémeno
se ve algo disminuido por el hecho de que las personas no saben cudndo puede
aumentar su riesgo salud, y cuando ello ocurra las ISAPRES no estarian dispues-
tas a aumentar su cobertura.

El manejo del umbral tiene interesantes implicancias para el reaseguro. Si el
umbral es alto, es decir un miltiplo importante del costo del plan, habrd pocos
casos en que el reaseguro operaria, y por lo tanto los costos de los reaseguradores
(administrativos y de siniestros) serian menores. Asimismo, un umbral alto reduce
el desincentivo de las ISAPRES a precaverse contra diversos tipos de abusos.
Con un umbral alto, el reaseguro operaria en pocos casos, generalmente no anti-
cipados, por lo que la pérdida de celo fiscalizador seria menor. La interaccidn
entre la fraccion reasegurada y el umbral tendria efectos sobre el tipo de planes
que la ISAPRE ofreceria. Se podria esperar que si la fraccién reasegurada y el
umbral son altos, habria un mayor incentivo a la provisién de planes con buena
cobertura para las enfermedades catastréficas. No se puede descartar la posibili-
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dad de subsidios cruzados desde personas de bajos a altos ingresos, v. en los
planes de los tltimos la cobertura para enfermedades catastréficas es relativamen-
te mayor que la de tratamientos de rutina.

5.4 Libertad de eleccion de planes

El reaseguro y la mochila reducen los incentivos para discriminar en contra
de aquellos trabajadores que representan un alto riesgo de salud. G:.m.vqcvcm.o_o:
complementaria consiste en aumentar la libertad para que los m:\:mao.m a una
ISAPRE puedan elegir planes al interior de la ISAPRE en que estd mm__uao“ La
proposicién consiste en que al momento de renovar el contrato m\zcu_.. el afiliado
pueda elegir cualquiera de los planes que la ISAPRE donde esta m.m__m.ao ofrece
y cuyo costo sea menor o igual al de renovar el plan en el cual esta afiliado. mMS
modificacion reducirfa la probabilidad de que una ISAPRE pueda segregar afilia-
dos de riesgos similares de salud. ) .

Actualmente, los individuos que ingresan a la etapa activa y tienen una pre-
existencia tienen problemas para ingresar al sistema, ya que no son momm:aOm por
las ISAPRES. Este problema se reduce si FONASA entrega una Boﬁ_:.m corres-
pondiente al costo de atender al cotizante y sus cargas en mOZ>m>. Si adn tu-
viese problemas para ser aceptado se podria establecer un mecanismo de sorteo
para asignar al cotizante entre las ISAPRES.

5.5 Competencia entre ISAPRES

Una problema grave de la salud, y especialmente de los sistemas privados de
financiamiento, es el escalamiento de costos. La principal razén para optar por un
sistema de libre afiliacién es que la competencia entre aseguradores debiera ase-
gurar la eficiencia del mercado. Sin embargo, en un sistema :o-<o~:=~.wlo, donde
la cotizacién de cada afiliado estd determinada, los problemas de seleccién adversa
impiden una efectiva competencia. Las propuestas anteriores tienden a reducir los
problemas derivados de la seleccion adversa y las dificultades para comparar pla-
nes. Primero, sélo se obliga a los trabajadores a comprar un plan minimo. T»m ISA-
PRES competirian en forma directa sobre la base del Eoﬂo del n_.&._ minimo. Da-
do que todas las ISAPRES ofrecen el mismo plan Umm_no.. no existen mayores
problemas de seleccién adversa al ofrecer este plan. O:wEEQ plan que excediera
el plan minimo seria negociado libremente entre el qﬁc&.uaon y la H.m.>wm~m. por lo
que ésta tendria incentivos para que los costos fuesen bajos. Tambié€n el reaseguro
tiende a disminuir las consecuencias de la seleccion adversa en los seguros indi-
viduales de salud. En efecto, cuando un cotizante genera costos muy superiores al
promedio, una fraccién importante de éstos son absorbidos por el Rmmnmm:mng.

En forma complementaria, la competencia entre ISAPRES aumentaria si se
estandarizaran y simplificaran los planes de salud de manera de facilitar las com-
paraciones entre planes ofrecidos por las distintas ISAPRES. La mo:.._m_. dificultad
para comparar planes imposibilita una eleccién informada entre las distintas alter-
nativas existentes en el mercado. La mayor competencia incentivaria a las ISAPRES
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a reducir sus propios costos de administracién y el de las prestaciones de salud
que financian.

Los costos de salud serfan menores si se incentivara la creacién de planes
colectivos. Una forma complementaria de limitar el crecimiento de costos es
mediante sistemas de tipo HMO (Health Management Organizations) en los cua-
les los individuos pierden la libertad de elegir sus prestadores de servicios, aun-
que conservan la posibilidad de cambiar de HMO.4?

Existen otras formas de reducir costos, una de ellas es reemplazar el sistema
tradicional de pagar las prestaciones médicas a través de pago por servicios, ya
sea por contratos de capitacion o mediante convenios de tratamiento por enferme-
dad (case-based arrangements), en los cuales no hay incentivos para sobreproveer
servicios, y por el contrario se debiera cautelar que no ocurra lo contrario,?
También, puede ser itit que las ISAPRES distribuyan informacién que permita
comparar los distintos prestadores y sus tarifas.’!

Lal (1994) sefiala que la experiencia de los EE.UU. muestra que las compa-
fifas de seguros de salud son capaces de controlar costos, y s6lo abandonaron sus
esfuerzos de contener costos debido a la presion de las organizaciones de
prestadores de servicios. El rol del Estado es evitar que presiones ilegitimas pue-
dan reducir los esfuerzos de los aseguradores por reducir costos. En este sentido,
pasos importantes son la reciente apertura de dos escuelas de medicina adiciona-
les (existian s6lo 5), en universidades estatales y pnivadas.

V1. Conclusiones

Este trabajo propone una serie de modificaciones profundas al sistema priva-
do de salud, con el objeto de perfeccionarlo y permitir su viabilidad futura. La
propuesta tiene varios componentes. Primero, se propone introducir un plan bdsi-
co de salud obligatorio para todos los trabajadores unido a la posibilidad de uso
(mediante pago) de la infraestructura hospitalaria publica por los cotizantes del
sistema ISAPRE. Segundo, los planes que ofrecen las ISAPRES debieran incluir
una mochila que facilite el traslado entre ISAPRES, de manera que no se pierda
la posibilidad de libre afiliacién con la edad o con la adquisicién de cnfermedades
cronicas agudas. Tercero, se propone crear un sistema de seguros de segundo piso
que comience a operar una vez que se han sobrepasado ciertos Iimites endogenos
de gasto. Cuarto, se propone que los afiliados puedan elegir libremente entre los
distintos planes que ofrece la ISAPRE donde estdn afiliados que tengan un costo
inferior al de su plan actual. Finalmente, con el objeto de limitar el crecimiento
del gasto en salud, se busca promover una competencia efectiva entre las ISAPRES.

Por cierto, sélo el disefio de como introducir mochilas que faciliten el traspa-
so entre ISAPRES, el disefio del sistema de reaseguro y la definicién de un plan
basico de salud son originales a este trabajo. Las otras proposiciones son conoci-
das y aparecen, por ejemplo, en el World Development Report de 1993, que se-
fiala entre otras cosas que la legislacién deberia obligar a que los seguros obliga-
torios privados cubran un paquete minimo de servicios, sugiere competencia en la
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prestacion de servicios y la prohibicién del rechazo a los cotizantes de alto ries-
20.72 Sin embargo, la combinacién de medidas que se sugieren en este trabajo
forma un paquete coherente que podria resolver en buena medida los problemas
reales que enfrenta la industria de seguros de salud.

Finalmente, se podria pensar que la propia industria podria evolucionar y
resolver los principales problemas que la afectan. De hecho, han ocurrido cam-
bios que muestran esta capacidad evolutiva. Por ejemplo, los contratos colectivos
que ofrecen las ISAPRES representan una forma voluntaria de risk pooling que
las propias instituciones otorgan en un contexto de contratos individuales.®® Sin
embargo, existen problemas que seran de dificil resolucién ya que se deben a los
problemas que causa la interaccion de dos sistemas de salud de concepciones
opuestas. Para resolverlos se necesitan modificaciones al sistema piblico que no
pueden ser resueltos sin la intervencién del Estado.

Notas

Existe un limite de contribuciones mensuales de aproximadamente US$ 130.

Hay 12 ISAPRES cerradas, las que en conjunto sirven al 3.1% de los afiliados del sistema ISAPRE.

En diciembre de 1995 el nimero de afiliados al sistema privado era 1.65 millones y habia 3.764

millones de beneficiarios, sobre una poblacién nacional de poco mis de 14 millones.

4 Encuesta ADIMARK, noviembre 1996.

5 La encuesta ADIMARK 1994 comprende sélo sectores de ingresos medios y altos, mientras que
la encuesta citada por Horvitz (1995) tiene mayor representatividad.

6 El aumento en los salarios del sistema privado se transmite al sistema publico al elevar el costo
de oportunidad de los médicos que combinan el trabajo en hospitales piblicos con consuitas pri-
vadas.

7 Vedse Diaz, Gacitda, Torche y Valdés (1995).

8 La exposicién de esta subseccion sigue a Fischer y Gutiérrez (1992) y Hsiao (1995).

9 Dado que la salud es un bien normal, un aumento en el ingreso esta asociado a un aumento en los

gastos de salud. Sin embargo, esto no explica por qué los gastos crecen mds rapido en EEUU. que

en otros paises.

En 1991 este sistema sufrié una serie de modificaciones que intentan introducir un sistema de

mercado interno. El Estado establece contratos de atencién con los prestadores que especifican

costo y calidad. A su vez, médicos generales se agrupan en asociaciones que compran servicios en
base a un sistema de capitacién —pago fijo por persona— de la poblacion cubierta por ¢l grupo.

Exceptuando a sistemas independientes como el de las Fuerzas Armadas o los de algunas grandes

empresas.

12 Con un tope méximo de aproximadamente US$130 mensuales.

13 Los servicios se prestan a través de los 27 servicios publicos de salud distribuidos a lo largo del
pais. y de las postas y consultorios dependientes de las Municipalidades.

4 World Bank Countrie Studies, (1995).

15 Las ISAPRES (asi como FONASA) también son responsables por el subsidio por incapacidad
laboral, que paga a los trabajadores una fraccién de su salario imponible durante una enfermedad.
Esto representa un gasto importante para las ISAPRES, ademds de causarles problemas adminis-
trativos y de control.

16 Los aportes de los empleadores a trabajadores con salarios altos o que correspondan a porcentajes
mayores a un 2% no dan derecho a crédito tributario.

17 Los gastos de administracién y de comercializacién también son menores.

18 A pesar de tener un contrato individual, los afiliados a un plan colectivo pierden algo de su movilidad

ya que pierden beneficios al cambiar su trabajo, pero no enfrentan carencias ni preexistencias,

como en EE.UU.
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19 ver Cochrane (1995).
20 La inestabilidad se debe a que las ISAPRES establecen un contrato indefinido mientras gue los
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cotizantes pueden retirarse luego de un afio de permanencia. Por lo tanto, una ISAPRE con mayor
morbilidad, que no puede eliminar a sus cotizantes caros debe subir el precio de sus planes, lo que
hace que los cotizantes sanos tiendan a abandonarla, elevando sus costos y eventualmente llevin-
dola a la quiebra. Las ISAPRES han encontrado mecanismos para eludir esta consecuencia de la
modificacion legal, segregando a los cotizantes de mas alto costo en planes especiales con mayores
cotizaciones.

La Ley define como enfermedades preexistentes aquéllas que hayan sido conocidas por el afiliado
y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcién del contrato. Por su parte, las
exclusiones son aquellas prestaciones médicas no cubiertas por un plan de salud.

Las enfermedades preexistentes no declaradas no tienen cobertura durante cinco afios.

Los efectos de este dltimo articulo son poco claros.

Arancel es ¢l meni de pagos por prestaciones, limites a éstas y limites globales de uso que esta-
blecen los beneficios de un plan en una ISAPRE. La UF o Unidad de Fomento, un indicador
estdndar indexado al indice de precios.

Es interesante comparar el nimero de prestaciones en ISAPRES cerradas y abiertas (cerradas son
aquellas asociadas a empresas y abiertas sélo a sus empleados). Las ISAPRES abiertas han con-
seguido controlar el nimero de prestaciones, mientras que las cerradas han visto que las prestacio-
nes aumentan constantemente. Ver Cuadro 5.

El Cuadro 6 muestra aumentos tipicos en las cotizaciones y los compara con el aumento en los
costos por beneficiario.

El principal elemento que juega a favor de los afiliados con edades entre 35 y 55 afios es que los
fondos de pensiones privados tuvieron una rentabilidad real media anual de mds de 12% entre
1981 y 1993. lo que no se espera se repita en el futuro.

Promedio anual de las utilidades sobre patrimonio entre los afios 1985-1993 de las cinco principa-
les compaiiias de seguros generales en Chile: Cruz del Sur: 19.2%, Aetna: 18.7%, Consorcio General:
30.8%, Euroamérica: -0.2%, Chilena Consolidada: 15.2%. Datos provenientes de Mandiola (1997).
Cifras de 1995. Fuente: Series Estadisticas del Sisterna 1ISAPRE 1981-1995. Existe un item de
otros gastos, que corresponde a un 5% de los ingresos y que puede incorporar tanto algin tipo de
bonificacién como gastos administrativos no clasificados.

Es importante recordar que en los sistemas financiados con impuestos generales o solidarios con
payroll deductions, hay incentivos de evadir impuestos o subdeclarar. En ambos casos es necesario
hacer un esfuerzo mayor de fiscalizacidn cuyos costos no se incorporan en los del sistema de
salud. Argumentos similares pueden aplicarse al mayor esfuerzo contra el fraude que realizan las
ISAPRES en comparacién con los sistemas mds centralizados. Este esfuerzo tiene costos adminis-
trativos, pero si no se realizan, existe un costo que no aparece en las estadisticas de gastos del
sistema de salud.

Fuente: Series Estadisticas del Sistema ISAPRES 1981-1995.

Ver Cochrane (1995).

También agregan que, en muchos casos, una mala eleccién del establecimiento hospitalario puede
llevar a gastos muy superiores a los cubiertos por el plan del cotizante. Esto se debe a que los
planes establecen bonificaciones y topes de gastos que dependen de la cotizacién. Si un beneficia-
rio, debido a la falta de informacidn, se atiende en una clinica de alto costo, la cobertura que le
ofrece su plan puede ser muy baja.

Datos provenientes de la Asociacion de ISAPRES.

Esta cifra, que proviene de la SISP, es mds del doble de la cifra que, en EE.UU., condujo a una
readecuacion del canon obstétrico durante la década de los 80. Ver Gruber y Owings (1996).
Cutler (1995) cita vanos estudios en los cuales: 1) La mortalidad nueve meses después de recibir
un tratamiento con especialistas académicos (gastando tres veces mds recursos) es similar a la que
se obtiene con médicos no académicos; ii) la caida en la mortalidad un aiio después de una inter-
nacion de urgencia es sélo un 40% de la mortalidad en los primeros 45 dias, indicando que una
parte importante de los efectos de la internacién fueron transitorios; y iii) los pacientes que no
tienen acceso a tratamientos avanzados contra el infarto al miocardio tienen la misma probabilidad
de supervivencia luego de un afio que quienes tiene acceso a estas intervenciones. Por dltimo,
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